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Epidemiologie 
et mecanismes 

des pneumonies de l’adulte 


Emmanuel Bergot* Trois types de pneumonies 

sont individualisees selon 
le contexte de survenue : 
les pneumonies aigues 
communautaires, 
les pneumonies liees aux 
soins et les pneumonies 
nosocomiales. Ces 
differentes entites sont 
caracterisees par 
un pronostic, une 
epidemiologie et des profils 
de resistance bacterienne 
differents, la connaissance 
de ces deux derniers 
elements etant 
indispensable a la prise 
en charge diagnostique 
et therapeutique. 


Ce qui est nouveau 


L es infections pulmonaires aigues de I’adulte demeurent 
une urgence diagnostique et therapeutique. De nombreux 
micro-organismes peuvent etre en cause, les bacteries et 
les virus respiratoires etant les plus frequents. Cependant, en 
fonction du terrain et notamment de la presence d’une irmmuno- 
depression, d’autres pathogenes (champignons, parasites ou 
mycobacteries) 1 doivent etre envisages. Selon le contexte de sur- 
venue, trois types de pneumonies doivent etre individualisees : les 
pneumonies aigues communautaires, les pneumonies liees aux 
soins, de description recente, et les pneumonies nosocomiales. 

Pneumonies aigues communautaires 

En France, leur incidence est estimee entre 400000 et 600000 
cas par an. Le caractere non predictif de I’approche syndro- 
mique, I’absence de methode diagnostique rapide disponible 
pour I’ensemble des pathogenes, la negativite dans environ 
50 % des cas de I’enquete etiologique a I’hopital et la gravite 
potentielle des pneumonies justifient le caractere probabiliste de 
I’antibiotherapie initiale, et done la connaissance de I’epidemio- 
logie et des resistances microbiennes. De nombreux micro- 
organismes (bacterie, virus, parasite, champignon) sont impli- 
ques dans la survenue d’une pneumonie aigue communautaire 
Leur distribution varie en fonction de la severite de la pneumo- 
nie (tableau 1), de la presence de comorbidite(s) ou de facteur(s) 
de risque (tableau 2) ou d’une alteration d’un ou plusieurs meca- 
nismes de defense de I’hote. En pratique, quatre ou cinq micro- 
organismes represented plus de 90 % des pneumonies aigues 
communautaires. 


Les nouvelles PCR permettant un diagnostic rapide des virus 
respiratoires communautaires (PCR multiplex permettant 
d’identifier jusqu’a 17 virus respiratoires) vont probablement 
modifier I’epidemiologie microbienne des pneumonies aigues 
communautaires, un plus grand nombre de virus etant identifie 
avec ces techniques par rapport aux techniques conventionnelles 
(d’ailleurs rarement utilisees). L’interet pour le diagnostic 
etiologique et I’impact eventuel sur I’antibiotherapie probabiliste 
initiale necessitent des etudes complementaires avant leur 
recommandation en pratique quotidienne. ••• 


Pneumocoques 

Dans toutes les etudes, Streptococcus pneumoniae est I ’agent 
pathogene le plus souvent isole, et represente 30 a 60 % des cas 
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documentes. 1 En France, en 2007, 31 ,9 % des pneumocoques 
isoles etaient de sensibilite diminuee ou resistants a la 
penicilline. 2 La resistance a I’annoxicilline, au cefotaxime et a la 
ceftriaxone definie par le Comite frangais de I’antibiogramme par 
une concentration minimale inhibitrice (CMI) superieure a 2 mg/L 
demeure neanmoins exceptionnelle et sans impact sur I’utilisa- 
tion de ces traitements dans les pneumonies a pneumocoque; 
I’efficacite clinique n’etant en effet pas correlee aux donnees de 
resistance in vivo, du fait des caracteristiques pharmaco- 
dynamiques et pharmacocinetiques de ces antibiotiques, et ce 
pour des CMI jusqu’a 4 mg/L. 3 La resistance aux macrolides etait 
en 2007 de 34 %, 2 et demeure predictive d’un echec clinique. 
Malgre une augmentation de la consommation des fluoroquino- 
lones, la resistance aux nouvelles fluoroquinolones a visee anti- 
pneumococcique (levofloxacine, moxifloxacine) est rare et 
demeure stable (0,3 % en 2007). 2 La resistance a la telithro- 
mycine et a la pristinamycine est elle aussi rare, respectivement 
de 1 ,7 et 0,5 %. 1 Du fait de sa gravite potentielle et de sa fre- 
quence, le pneumocoque reste I’objectif prioritaire de I’antibio- 
therapie probabiliste d’une pneumonie aigue communautaire. 

Virus respiratoires communautaires 

Ms sont une cause frequente de pneumonie aigue communau- 
taire, et probablement la 2 e ou 3 e cause des pneumonies ambu- 
latoires. 1 La grippe (virus influenzae) est la principale cause virale 
de pneumonie aigue communautaire chez I’adulte. Cependant, 
d’autres virus ont pu etre identifies grace aux nouvelles tech- 
niques de diagnostic rapide {polymerase chain reaction [PCR] 
multiplex pouvant identifier jusqu’a 17 virus respiratoires com- 
munautaires), tels I* adenovirus, le virus respiratoire syncytial, les 
virus para-influenza, les metapneumovirus ou les coronavirus. 4 ’ 5 
Dans une etude recente, un virus respiratoire etait isole chez 
18 % des adultes immunocompetents hospitalises pour pneu- 
monie aigue communautaire, et pour 9 % d’entre eux le seul 
pathogene identified L’epidemiologie virale de ces pneumonies 
va probablement evoluer dans les annees a venir avec I’utilisation 
de ces PCR multiplex. L’impact de ces techniques sur I’antibio- 
therapie probabiliste et le rapport cout-efficacite doivent etre 
evalues. 

La survenue d’une pneumonie aigue communautaire au 
decours d’une grippe justifie un traitement par amoxicilline-acide 
clavulanique actif a la fois sur Streptococcus pneumoniae, Sta- 
phylococcus aureus, Haemophilus influenzae et sur les strepto- 
coques du groupe A, du fait de I’isolement frequent de ces 
pathogenes dans ce contexte. 

Haemophilus influenzae 

II est retrouve dans 5,5 a 22 % des pneumonies aigues commu- 
nautaires. 1 Les formes bacteriemiques sont exceptionnelles 
(moins de 1 % des cas). La frequence des pneumonies 


Ce qui est nouveau (suite) 


••• Des pneumonies communautaires severes necrosantes a 
Staphylococcus aureus resistant a la methicilline et producteur de 
la toxine de Panton-Valentine ont ete decrites depuis le debut des 
annees 2000. Elies interessent essentiellement I’adulte jeune et 
sain, et sont souvent associees a une infection virale, notamment 
grippale. 

Les pneumonies liees aux soins ont ete individualisees recemment 
et se distinguent des pneumonies aigues communautaires par une 
epidemiologie microbienne differente, une prevalence plus elevee 
des resistances aux antibiotiques, un nombre plus important 
d’antibiotherapies initiales inappropriees, une severite et une 
mortalite accrues. En France, des etudes sont necessaires afin de 
preciser Nncidence de ces pneumonies, I’epidemiologie et le profil 
de resistance des bacteries dans chacune des categories les 
definissant, avant d’envisager des recommandations specifiques 
de prise en charge. 


§1 Causes habituelles des pneumonies aigues 

H communautaires selon ie type de prise en charge 

Prise en charge 

Etiologie 

Ambulatoire 

Streptococcus pneumoniae 

Virus respiratoires communautaires* 
Mycoplasma pneumoniae 

Haemophilus influenzae 

Chlamydophila pneumoniae 

Hospitalisation en service 
de medecine, pneumologie 
ou maladies infectieuses 

Streptococcus pneumoniae 
Mycoplasma pneumoniae 
Chlamydophila pneumoniae 
Haemophilus influenzae 

Legionella sp. 

Virus respiratoires communautaires* 
Enterobacteries, bacteries anaerobies 
oropharyngees en cas d’inhalation 

Hospitalisation en reanimation 

Streptococcus pneumoniae 
Staphylococcus aureus 

Legionella sp. 

Bacille a Gram negatif 

Haemophilus influenzae 


* Virus influenza A ou B, adenovirus, virus respiratoire syncytial, 
virus para-influenza 
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PNEUMONIES DE L’ADULTE EPIDEMIOLOGIE ET MECANISME 


a H. influenza augmente avec Page, en presence d’une broncho- 
pneumopathie chronique obstructive ou d’une dilatation des 
branches, mais reste rare chez I’adulte sain. 7 En 2009, 15 % des 
souches d’H. influenzas etaient resistantes a I’ampicilline par pro- 
duction d’une betalactamase. 8 L’activite des aminopenicillines 
etant restauree en presence d’un inhibiteur des betalactamases, 
98 % des souches restent sensibles a I’amoxicilline-acide clavula- 
nique. 1 Les souches de sensibilite diminuee aux betalactamines 
par mutation de la cible des antibiotiques (1 5,7 % des souches en 
2009) ne necessitent pas le recours a une autre classe d’antibio- 
tiques etant donne I’absence de consequences cliniques et thera- 
peutiques observee. 8 H. influenzae est moderement sensible aux 
macrolides et sensible a la pristynamicine. Les fluoroquinolones 
sont actives sur la quasi-totalite des souches. 


Bacteries atypiques 

Les pneumonies en rapport avec les bacteries dites atypiques, 
a I’exception des legionelloses, concernent majoritairement des 
patients ambulatoires. Les infections a Mycoplasma pneumoniae 
interessent essentiellement I’adulte jeune de moins de 40 ans. 
Leur incidence est probablement sous-estimee du fait de I’ab- 
sence de technique de diagnostic rapide et varie entre 7,4 et 
23 % selon les etudes. 1 L’ incidence de Chlamydiophila pneumo- 
niae et Chlamydiophila psittaci est estimee entre 5 et 10 %. 1 Les 
pneumonies a C. pneumoniae surviennent en particulier chez les 
patients ages de 65 a 79 ans. 

Les Legionella sp. sont responsables de 5 a 9 % des pneu- 
monies aigues communautaires. 1 Des epidemies sont parfois 
observees, notamment en cas de contamination des reseaux 


cl Pathogenes associes aux comorbidites et facteurs de risque au cours des pneumonies aigues communautaires 

Comorbidites/facteurs de risque 

Pathogenes 

Alcoolisme 

Streptococcus pneumonias, germes anaerobies oropharynges, Klebsiella pneumonias, 
Mycobacterium tuberculosis 

Bronchopneumopathies chroniques obstructives 

Streptococcus pneumonias, Hasmophilus influenzas, Moraxella cattarhalis, Legionella sp., 
Pseudomonas aeruginosa 

Dilatation des branches 

Streptococcus pneumonias, Haemophilus influenzas, Staphylococcus aureus, 

Klebsiella pneumonias, Pseudomonas asruginosa 

Obstruction bronchique 

Germes anaerobies, Streptococcus pneumonias, Haemophilus influenzas, 

Staphylococcus aureus 

Abces pulmonaire 

Germes anaerobies oropharynges, Staphylococcus aureus, Mycobacterium tuberculosis, 
mycobacteries atypiques, champignons 

Inhalation 

Enterobacteries, germes anaerobies oropharynges 

Exposition aviaire 

Chlamydiophila psittaci 

Infection par le VIH au stade precoce 

Streptococcus pneumonias, Haemophilus influenzas, Mycobacterium tuberculosis 

Infection par le VIH au stade sida 

Bacteries sus-citees, Pneumocystis jirovecii, Cryptococcus neoformans, Histoplasma sp, 
Aspergillus sp., mycobacteries atypiques, Pseudomonas asruginosa, 

Haemophilus influenzae 

Sejour a I’hotel ou en cure thermale 

Legionella sp. 

Epidemie grippale 

Virus influenza, Staphylococcus aureus, Streptococcus pneumonias, 

Haemophilus influenzae 

Toxicomanie intraveineuse 

Staphylococcus aureus, Streptococcus pneumoniae, germes anaerobies, 

Mycobacterium tuberculosis 


VIH : virus de I’immunodeficience humaine 
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d’eau collectifs (hopital, hotel, camping, station thermale) ou 
d’exposition a des tours aerorefrigerantes. Alcoolisme, taba- 
gisme, broncho-pneumopathie chronique obstructive, dia- 
bete, immunodepression, cancer et insuffisance renale chro- 
nique sont les facteurs de risque identifies defections a 
Legionella pneumophila. 9 

Les Legionella sp., Chlamydophila pneumoniae et Mycoplasma 
pneumoniae sont constamment sensibles aux fluoroquinolones, 
aux macrolides et a la telithromycine. 

Staphylococcus aureus 

II est essentiellement isole chez le jeune adulte sain ou le sujet 
age au cours des pneumonies aigues communautaires compli- 
quant une grippe. 1 Ces dernieres annees, des infections pulmo- 
naires communautaires a S. aureus resistant a la methicilline ont 
ete decrites. Elies sont caracterisees par la survenue, chez de 
jeunes adultes sains, d’une pneumonie necrosante rapidement 
evolutive, bilaterale parfois associee a un etat de choc, et sont 
souvent associees a une infection virale, notamment grip- 
pale. 10 ’ 11 La tendance a la necrose est secondaire a la secretion 
par la souche de S. aureus resistant a la methicilline d’une toxine, 
la leucocidine de Panton-Valentine. 10 En cas de suspicion de- 
fection par ce type de souche de staphylocoque, les antibio- 
tiques recommandes sont ceux qui exercent a la fois un effet inhi- 
biteur sur la production de toxine et sur I’expression des genes 
de virulence (clindamycine, linezolide, rifampicine). 

Autres bacilles a Gram negatif 

Les bacilles a Gram negatif autres que H. influenzae (Klebsiella 
pneumoniae, Escherichia coli, Enterobacter sp., Pseudomonas 
aeruginosa) sont des causes rares de pneumonie aigue commu- 
nautaire (moins de 5 %), excepte chez les patients admis en rea- 
nimation, ou ils figurent parmi les germes le plus frequemment 
isoles apres S. pneumoniae. 1 L’inhalation est associee de fagon 
significative a la survenue de pneumonie a bacille a Gram negatif 
et a bacterie anaerobie. 7 

Les facteurs de risque associes a la survenue d’une pneumo- 
nie aigue communautaire a R. aeruginosa incluent la dilatation des 
branches, les traitements antibiotiques repetes ou une cortico- 
therapie prolongee chez les patients ayant une bronchopneumo- 
pathie chronique obstructive severe ou une fibrose pulmonaire, la 
neutropenie, I’infection par le virus de I’immunodeficience 
humaine (VIH) et les transplantations d’organes. 7 ’ 12 La sensibilite 
des bacilles a Gram negatif aux antibiotiques depend notam- 
ment des antecedents et de la pression de selection exercee par 
les antibiotiques. 

Influence de I’age et des comorbidites 

L’age, les comorbidites (bronchopneumopathie chronique 
obstructive, infection par le VIH, deficit immunitaire, immuno- 
suppresseur) modifient I’epidemiologie des pneumonies aigues 
communautaires (tableau 2). 


Causes des pneumonies liees aux soins 


Etiologie 

Shindo 2009 
ref. 17 
(n = 141) 

% 

Micek 2007 
ref. 16 
(n = 431) 

% 

Kollef 2005 
ref. 15 
(n = 988) 

% 

Streptococcus pneumoniae 
Staphylococcus aureus 

13,5 

10,4 

3,1 

Total 

9,9 

44,5 

46,7 

SARM 

3,5 

30,6 

22,9 

S. aureus sensible 

6,4 

13,9 

26,2 

Bacille a Gram negatif 

24,1 

NF 

NF 

Pseudomonas aeruginosa... 

5,7 

25,4 

18,4 

Klebsiella sp 

7,1 

6,5 

7,1 

Haemophilus influenzae 

2,8 

4,2 

5,6 

Non identifies 

45,4 

NF 

NF 


NF : non fait ; SARM : Staphylococcus aureus resistant a la methicilline 


POUR LA PRATIQUE 

►► Streptococcus pneumoniae, les virus respiratoires 
communautaires, Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila 
pneumoniae et Legionella sp. sont les cinq micro-organismes 
a I’origine de la plupart des pneumonies aigues 
communautaires de I’adulte. Les resistances aux antibiotiques 
de ces quatre bacteries restent stables dans le temps. 

►► S. pneumoniae en est la cause la plus frequente. Du fait de 
sa gravite potentielle, il doit etre systematiquement et 
prioritairement pris en compte dans I’antibiotherapie 
probabiliste initiale. L’amoxicilline reste I’antibiotherapie de 
reference pour le traitement des pneumonies a pneumocoque. 

►► La presence de criteres de severite, de comorbidite(s), de 
facteur(s) de risque ou d’une alteration des mecanismes de 
defense de I’hote modifie I’epidemiologie habituelle des 
pneumonies aigues communautaires, et done I’antibiotherapie 
probabiliste initiale. 

►► S. pneumoniae, Staphylococcus aureus, Haemophilus 
influenzae et le streptocoque du groupe A sont les bacteries 
habituellement responsables des pneumonies 
communautaires survenant apres une grippe. L’amoxicilline- 
acide clavulanique est I’antibiotique de reference dans cette 
situation. 

►► La pneumonie Nee aux soins est une entite Clinique definie 
par sa survenue chez des patients soit ayant ete hospitalises 
pendant plus de 48 heures dans les 3 mois precedant le 
diagnostic, soit vivant en maison de retraite ou long sejour, soit 
ayant regu une antibiotherapie par voie intraveineuse ou une 
chimiotherapie au cours des 30 derniers jours ou etant en 
dialyse chronique. 

►► S. aureus sensible ou resistant a la methicilline, les bacilles 
a Gram negatif avec H. influenzae, Pseudomonas aeruginosa, 
les enterobacteries et S. pneumoniae sont les germes le plus 
souvent identifies au cours des pneumonies liees aux soins. 
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►► 


Alterations des defenses mecaniques 
et immunitaires de I’hote a I’origine 
de pneumonies: I’exemple des pneumonies 
recidivantes? 


L e caractere recidivant d’une pneumonie est 
defini par la survenue d’au moins 
2 episodes la meme annee ou 3 episodes 
ou plus au cours de la vie. Devaluation et le 
traitement de ces pneumonies dependent de la 
localisation des recidives, limitee ou non a un 
seul territoire. * 1 

Pneumonies recidivant 
dans un meme territoire 

Elies resultent soit d’une obstruction 
intraluminale (corps etranger, tumeur benigne ou 
maligne), soit d’une compression de la trachee 
ou d’une bronche par une adenopathie 
mediastinale, une tumeur ou une anomalie 
vasculaire (anevrisme de I’artere pulmonaire...), 
soit d’une anomalie structurale de la bronche 
(stenose bronchique, dilatation des bronches 
localisee, bronchomalacie, fistule 
tracheobronchique) ou du parenchyme 
pulmonaire (sequestration, malformation 
adenoide kystique, kyste bronchogenique). La 
tomodensitometrie thoracique et la fibroscopie 
bronchique sont, dans ce cas precis, les 
examens cles de revaluation. 

Les maladies de la trachee (tracheomalacie, 
tracheobronchomegalie) peuvent se compliquer 
d’infections recidivantes parfois limitees a un 
seul territoire. De meme, la survenue 
preferentielle d’infections dans les bases ou les 
segments posterieurs doit faire rechercher des 
facteurs favorisant une inhalation : crises 
d’epilepsie, alcoolisme, troubles de la deglutition 
en rapport avec une atteinte du systeme nerveux 
central ou une maladie neuromusculaire, 
anomalie anatomique de I’oropharynx, dysphagie, 
reflux gastro-oesophagien, achalasie de 
I’oesophage ou diverticule de Zenker. 2 

Pneumonies recidivant 
dans des territoires differents 

Elies justifient la recherche d’une anomalie 
mucociliaire ou d’un deficit immunitaire. 


< Examen de premiere intention devant 
| des pneumopathies recidivantes 


Pneumonies recidivantes localisees 
a un territoire 

I Tomodensitometrie thoracique 
I Fibroscopie bronchique 

Pneumonies recidivantes interessant 
plusieurs territoires 

I Hemogramme 

I Serologie pour le VIH, electrophorese 
des protides sanguins 
I Dosage ponderal des IgG, IgA et IgM 
et des sous-classes IgG 
I En fonction du contexte Clinique : 
test de la sueur et test a la saccharine 

Ig : immunoglobuline 

VIH : virus de I’immunodeficience humaine. 

La mucoviscidose ou les dyskinesies ciliaires 
primitives sont a I’origine d’une alteration de la 
clairance mucociliaire. Ces deux maladies 
doivent etre recherchees systematiquement, y 
compris a I’age adulte, les formes a revelation 
tardive n’etant pas exceptionnelles. Des signes 
de malabsorption et I’isolement d’un 
Pseudomonas aeruginosa orientent vers une 
mucoviscidose, des otites et sinusites a repetition 
associees a une dilatation des bronches vers une 
dyskinesie ciliaire primitive. Le test de la sueur 
pour la mucoviscidose et le test a la saccharine 
pour les dyskinesies ciliaires sont utilises en 
premiere intention pour le diagnostic. 

Differents deficits immunitaires peuvent alterer 
les mecanismes de defense vis-a-vis des germes 
encapsules (Streptococcus pneumoniae, 
Haemophilus influenza) et concourir a la survenue 
de pneumopathies recidivantes. Ainsi, ont pu etre 
identifies le deficit en immunoglobuline primitif 
(deficit immunitaire commun variable, 3 
agammaglobulinemie liee a I’X, deficit en sous- 
classe d’immunoglobuline de type G [IgG]), ou 
secondaire (leucemie lymphoTde chronique, 
myelome, enteropathie exsudative, syndrome 


nephrotique), I’asplenie fonctionnelle 
(hemoglobinopathie [p. ex. drepanocytose], 
splenectomie) ou le deficit en proteines du 
complement (C3). 

Le dosage ponderal des immunoglobulines (IgG, 
IgA, IgM) et des sous-classes d’lgG permet 
d’objectiver le deficit de I’immunite humorale, 
I’electrophorese de I’hemoglobine, de 
caracteriser I’hemoglobinopathie. En presence 
d’une hypogammaglobulinemie, I’hemogramme 
et I’electrophorese des proteines sanguines et 
urinaires peuvent etre realises en fonction du 
contexte, a la recherche d’un myelome ou d’une 
leucemie lymphoTde chronique. 

Les deficits de I’immunite cellulaire identifies a 
I’age adulte sont le plus souvent acquis (infection 
par le virus de I’immunodeficience humaine, 
greffe, corticotherapie. . .), et a I’origine 
d’infections a la fois bacterienne, virale, fungique 
ou parasitaire. 

Les anomalies de la fonction macrophagique, 
dominees par la granulomatose septique 
chronique, sont associees a des infections 
bacteriennes et fungiques. Aspergillus sp., 
Staphylococcus sp. et Burkholderia cepacia sont 
les micro-organismes le plus souvent isoles. 4 
Des anomalies fonctionnelles des polynucleaires 
ont ete aussi decrites. 

En conclusion 

Face a une pneumonie recidivante, le bilan de 
premiere intention (v. tableau) est oriente en 
fonction de la localisation des infections, de 
I’age, des antecedents, et des pathogenes 
responsables. En cas de negativite de celui-ci, le 
patient doit etre refere a un medecin specialiste 
qui jugera de I’opportunite de realiser d’autres 
examens. • 


E. Bergot declare n’avoir aucun conflit d’interets. 
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Ainsi, chez les sujets ages, Streptococcus pneumoniae 
demeure la premiere cause de pneumonie. Cependant, la fre- 
quence des infections a Chlamydiophila pneumoniae et a Staphy- 
lococccus aureus y semble superieure a celle de la population 
generate. Les virus respiratoires communautaires, Haemophilus 
influenzae, Legionella pneumophila, Coxiella burnetii, sont les 
autres causes habituellement rencontrees. 13 L’incidence accrue 
des pneumonies a bacille a Gram negatif, decrite initialement a la 
fin des annees 1990, ne semble pas se confirmer dans les 
etudes epidemiologiques recentes sauf en cas d’inhalation. 13 

D’autres micro-organismes tels les mycobacteries, les champi- 
gnons ou les parasites peuvent etre identifies. Cependant, la fre- 
quence de ces pathogenes n’excede pas 2 a 3 %, et leur isolement 
depend notamment de la presence d’une immunodepression. 

Pneumonies liees aux soins 

Elies sont definies par la survenue d’une pneumonie commu- 
nautaire chez des patients soit ayant ete hospitalises pendant 
plus de 48 heures dans les 3 mois precedant le diagnostic, soit 
vivant en maison de retraite ou long sejour, soit ayant regu une 
antibiotherapie par voie intraveineuse ou une chimiotherapie au 
cours des 30 derniers jours, ou etant en dialyse chronique. 14 Aux 
Etats-Unis, sur une cohorte de 4543 patients, les pneumonies 
liees aux soins representaient 20 % des pneumonies confirmees 
microbiologiquement en culture. 15 Ces pneumonies se distin- 
guent des pneumonies aigues communautaires par un taux plus 
important de germes multiresistants 15 ' 17 et d’antibiotherapies ini- 
tiales inappropriees, 16 une severite et une mortality accrues. 15 ' 17 
Meme si Streptococcus pneumoniae reste une cause frequente 
de pneumonies liees aux soins, celles-ci se caracterisent par une 
epidemiologie microbienne differente (tableau 3), probablement 
a I’origine de leurs caracteristiques cliniques et therapeutiques. 
En effet, Staphylococcus aureus sensibles ou resistants a la 
methicilline, les bacilles a Gram negatif avec Haemophilus 
influenzae, Pseudomonas aeruginosa, et les autres enterobacte- 
ries sont les autres germes le plus souvent identifies. La connais- 
sance de cette entite par le clinicien se justifie afin d’ameliorer la 
prise en charge, en essayant d’adapter notamment I’antibio- 
therapie probabiliste a I’epidemiologie, et peut-etre ainsi son pro- 
nostic. 

Pneumonies nosocomiales 

Sous le terme de pneumonies nosocomiales (definies par leur 
survenue apres la 48 e heure d’hospitalisation) sont regroupees 
les pneumonies acquises a I’hopital et celles associees a la venti- 
lation mecanique. Seules les pneumonies acquises a I’hopital 
font I’objet d’une courte description epidemiologique dans cet 
article, les pneumonies associees a la ventilation mecanique rele- 
vant uniquement de la prise en charge en reanimation. Dans une 
revue recente integrant les donnees du programme de surveil- 


lance SENTRY des pneumonies acquises a I’hopital et des pneu- 
monies associees a la ventilation mecanique, six micro-orga- 
nismes sont responsables de 80 % des pneumonies acquises a 
I’hopital {Staphylococcus aureus 28 %, Pseudomonas aerugi- 
nosa 21,8%, Klebsiella sp. 9,8%, Escherichia coli 6,9 %, Acine- 
tobactersp. 6,8 %, Enterobacer sp. 6,3 %), alors que les germes 
identifies habituellement dans les pneumonies aigues commu- 
nautaires sont rarement en cause {Streptococcus pneumoniae 
2,9 %, Haemophilus influenzae 2,7 %). 13 La resistance aux anti- 
biotiques de ces six micro-organismes est frequente. L’antibio- 
therapie probabiliste constitue un veritable defi pour le clinicien et 
doit etre adaptee a I’ecologie microbienne locale. 

Conclusion 

Ainsi, la connaissance de I’epidemiologie en fonction du 
contexte clinique, de Page, de la presence de comorbidites ou de 
facteurs de risque associee a la connaissance du profil de resis- 
tance des bacteries est indispensable pour guider I’antibiothera- 
pie probabiliste initiale. • 


L’auteur declare n’avoir aucun conflit d’interets. 


summary Epidemiology and mechanisms of pneumonia in adults 

Pneumonia is a major cause of morbidity and mortality in France. Microbial 
epidemiology, profile of bacterial resistance and prognosis depend on the type of 
pneumonia (community acquired pneumonia [CAP], health-care associated 
pneumonia, hospital acquired pneumonia or ventilator associated bacterial 
pneumonia). Streptococcus pneumoniae, community respiratory viruses, 
Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia pneumoniae and Legionella sp. are the five 
most common pathogens causing CAP in adults. The susceptibility of these four 
bacteria to antibiotics used in the management of CAP remains stable over time. 
Comorbidities, risk factors or impairment of the host defence mechanisms changes 
the microbial classic epidemiology of CAP. Patients with health care-associated 
pneumonia have an increased risk of multidrug-resistant bacteria, initial 
inappropriate antimicrobial treatment, severity and mortality, due to a different 
microbial epidemiology from those of CAP. 

resume Epidemiologie et mecanismes des pneumonies de I’adulte 

Les infections pulmonaires aigues de I’adulte demeurent une cause majeure de 
morbidity et de mortality en France. L’epidemiologie microbienne, le profil des 
resistances bacteriennes et le pronostic varient selon leur contexte de survenue 
(pneumonie aigue communautaire, liee aux soins, acquise a I’hopital ou sous 
ventilation mecanique). Streptococcus pneumoniae, les virus respiratoires 
communautaires, Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia pneumoniae et les 
legionelles sont les cinq micro-organismes a I’origine de la plupart des pneumonies 
aigues communautaires de I’adulte. La sensibilite des quatre bacteries aux 
antibiotiques utilises dans leur prise en charge reste stable dans le temps. La 
presence de certaines comorbidites, de facteurs de risque ou d’une alteration des 
mecanismes de defense de I’hote modifie I’epidemiologie microbienne classique 
des pneumonies aigues communautaires. Les patients atteints de pneumonie liee 
aux soins ont un risque accru de bacterie multiresistante, d’antibiotherapie initiale 
inappropriee, de severite et de mortality en partie lie a une epidemiologie 
microbienne differente de celles des pneumonies aigues communautaires. 
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